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Uvod: Hodgkinov limfom (HL) je maligna bolezen limfatičnega sistema. V Sloveniji je v 
letu 2010 za HL zbolelo 66 bolnikov, v letu 2011 pa 41. Zdravljenje bolnikov s HL poteka 
s sistemsko terapijo in obsevanjem (RT). RT lahko povzroča številne pozne posledice 
zdravljenja. Sodobne obsevalne tehnike, kot so intenzitetno modulirana radioterapija 
(IMRT) in volumetrična modulirana ločna radioterapija (VMAT) omogočajo visoko 
konformnost predpisane doze okoli tarče in večje ščitenje rizičnih organov v primerjavi s 
tridimenzionalno konformalno radioterapijo (3DCRT). Namen: Namen dozimetrične 
primerjave različnih obsevalnih tehnik pri obsevanju HL v področju medpljučja je ugotoviti, 
katera izmed tehnik pripomore k najnižjim prejetim dozam na rizične organe (OAR) v 
medpljučju ob ustrezni homogeni pokritosti tarčnih volumnov. Metode: V raziskavo je bilo 
vključenih 10 bolnic, ki so bile zdravljene s 3DCRT v področju medpljučja zaradi 
Hodgkinovega limfoma (HL) med februarjem 2011 in avgustom 2015 na Onkološkem 
inštitutu (OI) v Ljubljani. Za vsako od bolnic so bili izdelani obsevalni načrti v tehnikah 
IMRT, VMAT in B-VMAT (»butterfly« VMAT). Obsevalni načrti so bili izdelani po 
protokolih za načrtovanje IMRT obsevanja na OI. Parametri za pokritost načrtovalnega 
obsevalnega volumna (PTV) in dozno obremenitev pljuč, srca, dojk, ščitnice, požiralnika, 
sapnika, hrbtenjače in področja izven PTV so bili nato primerjani med obsevalnimi 
tehnikami. Za preverjanje statistično značilnih razlik je bil uporabljen Kruskal-Wallis test. 
Rezultati: Rezultati raziskave kažejo, da tehnike IMRT, VMAT in B-VMAT (CI= 0,63; 
0,66; 0,56) konformneje pokrijejo PTV kot 3DCRT (CI= 0,4). Razlik v povprečni dozi 
znotraj PTV in razlik v homogenosti doze med obsevalnimi tehnikami ni bilo. Povprečna 
doza v pljučih (Dmean) je bila najnižja pri 3DCRT (4,4 Gy) in najvišja pri VMAT (7,4 Gy). 
Pri IMRT je Dmean znašal 6,6 Gy in pri B-VMAT 6,4 Gy. Pri dojkah je najbližje 3DCRT 
tehniki B-VMAT. Dmean na srce je bila pri vseh tehnikah v precej podobna (od 3,6 do 4,8 
Gy). Za srce so bili parametri V10, V25, V30 nižji pri vseh moduliranih tehnikah. Izjema je  
B-VMAT, ki je srce najbolj obremenil pri V10 (17,1 %). Pri ščitnici, sapniku in področju 
izven tarče ni bilo bistvenih razlik med obsevalnimi tehnikami. Požiralnik in hrbtenjačo so 
modulirane tehnike manj obremenile. Zaključek: Tehnike IMRT, VMAT, B-VMAT so 
konformnejše pri pokrivanju PTV in omogočajo nižjo obremenitev OAR z višjimi dozami, 
hkrati pa z nizkimi dozami obremenijo večje področje v primerjavi s 3DCRT. Kot najbolj 
uravnotežena tehnika med prispevkom nizkih in visokih doz na OAR se je pokazala B-
VMAT.  
Ključne besede: Hodgkinov limfom, 3DCRT, IMRT, VMAT, dozimetrična primerjava  
  
ABSTRACT 
Introduction: Hodgkin lymphoma (HL) is a malignant disease of the lymphatic system. 
There were 66 patients in year 2010 and 41 patients in year 2011 diagnosed with HL in 
Slovenia. Patients with HL are treated with systemic therapy and radiotherapy (RT). 
Treatment with RT can cause acute and many long-term complications. Modern RT 
techniques such as intensity modulated radiotherapy (IMRT) and volumetric modulated arc 
radiotherapy (VMAT) can conformably cover planning target volume (PTV) with prescribed 
dose and can better protect organs at risk (OAR). Purpose: The purpose of the dosimetric 
comparison is to determine which of the techniques is better in lowering doses to OAR in 
mediastinal region and in the same time allowing sufficiently homogeneous coverage of the 
PTV. Methods: The study included 10 patients who were treated with RT of mediastinal 
HL. Patients were treated at the Institute of Oncology Ljubljana between February 2011 and 
August 2015. All were treated with 3DCRT. For each of the patient treatment plans were 
made using IMRT, VMAT and B-VMAT ("butterfly" VMAT) techniques. All irradiation 
plans were made using protocols for IMRT planning at the Institute of Oncology Ljubljana. 
Coverage of PTV and doses to the lungs, heart, breast, thyroid, esophagus, trachea, spinal 
cord and the to the area outside the PTV were compared. In order to verify statistically 
significant difference Kruskal-Wallis test was used. Results: The results show that IMRT, 
VMAT and B-VMAT (CI = 0.63; 0.66; 0.56) had more conformal dose distribution over the 
PTV than the 3DCRT (CI = 0.4). There were no major differences in the mean doses and in 
the homogeneity index for the PTV. The mean lung dose (Dmean) was lowest in 3DCRT (4.4 
Gy) and the highest for VMAT (7.4 Gy). In IMRT Dmean was 6.6 Gy and in B-VMAT was 
6.4 Gy. Observing doses to breast, B-VMAT had the closest results to 3DCRT. Dmean of the 
heart was quite similar in all techniques (from 3.6 to 4.8 Gy). Parameters V10, V25, V30 for 
the heart were lower in modulated techniques in comparison to 3DCRT, except for B-
VMAT, which was the highest in the V10 (17.1%). None of the differences were statistically 
significant. In the thyroid, trachea and the area outside the target there were no significant 
differences between RT techniques. Doses to esophagus and spinal cord were lowest in 
modulated techniques. Conclusion: All modern RT techniques (IMRT, VMAT, B-VMAT) 
are better in conformably covering the PTV with prescribed dose. They can lower the 
percentage of OARs covered with higher doses. At the same time, they cover much higher 
percentage of OARs with low doses compared to 3DCRT. The most balanced technique 
between the contribution of low and high doses in OAR is B-VMAT. 
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Onkologija je veja medicine, ki se ukvarja z raziskovanjem, preventivo, diagnostiko ter 
zdravljenjem malignih bolezni. V onkologiji uporabljamo kirurško in sistemsko terapijo ter 
zdravljenje z obsevanjem – radioterapijo (RT). V nadaljevanju bom orisal RT, načrtovanje 
obsevanja in njegovo vlogo pri zdravljenju Hodgkinovega limfoma. 
1.1 Radioterapija 
RT je metoda zdravljenja predvsem malignih, v manjši meri pa tudi benignih bolezni z 
uporabo ionizirajočega sevanja. Glede na to kje se nahaja vir sevanja v odnosu do bolnika, 
jo delimo na teleradioterapijo in brahiradioterapijo. Pri teleradioterapiji se vir sevanja nahaja 
izven bolnika, medtem ko pri brahiradioterapiji vir sevanja vstavimo neposredno v 
bolnikovo telo – bodisi v tumor ali telesno votlino (Strojan in sod., 2009). V nadaljevanju 
bom podrobneje razčlenil teleradioterapijo, za katero se večinoma uporablja kar izraz 
radioterapija (RT). 
1.1.1 Biološki učinki ionizirajočega sevanja  
Biološki učinki ionizirajočega sevanja so v prvi vrsti posledica interakcij z biološkimi 
makromolekulami: nukleinskimi kislinami, beljakovinami, ogljikovimi hidrati in 
maščobami. Poškodba katerekoli od teh molekul lahko vpliva na delovanje celice, pri čemer 
so najpomembnejše poškodbe DNK, ki predstavlja kritično tarčo. Pri interakciji sevanja z 
DNK ločimo neposredne in posredne učinke sevanja. O neposrednem učinku govorimo v 
primerih nastanka dvojnih prelomov DNK. Ti nastanejo zaradi ionizacij gradnikov molekule 
DNK. Posledica posrednega učinka sevanja pa so enojni prelomi DNK, ki jih povzročajo 
prosti radikali, nastali pri radiolizi vode. Preživetje celice je odvisno od števila in vrste 
poškodb v DNK (Strojan in sod., 2009).  
Uspeh radioterapije pri zdravljenju raka je odvisen predvsem od sposobnosti ionizirajočega 
sevanja, da povzroči smrt vseh tumorskih celic (Strojan in sod., 2009). 
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Celična smrt je definirana kot njena dejanska smrt ali trajna izguba njene reprodukcijske 
sposobnosti. Manjši delež celic umre hitro v nekaj urah po obsevanju. To so večinoma hitro 
deleče celice v hitro obnavljajočih se oz. rastočih tkivih kot npr. v tankem črevesu, lasnih 
mešičkih, razvijajočih se zarodkih. Velika večina zdravih in tumorskih celic pa umre 
kasneje, navadno po enem ali več poskusih celične delitve (mitoze) (Wouters, 2009). 
Končni izid obsevanja tumorja je lahko popolno uničenje tumorja, upočasnitev njegove rasti 
ali regresija le tega. Popoln regres tumorja je glavni namen kurativne radioterapije in jo 
dosežemo, ko so vse klonogene tumorske celice inaktivirane (Zips, 2009). 
Za zagotovitev dobre lokalne kontrole tumorja je potrebno aplicirati dovolj visoko dozo 
ionizirajočega sevanja na tumor. Zdrava tkiva v okolici tumorja je hkrati potrebno izpostaviti 
čim nižjim dozam sevanja, katere še ne povzročajo njihovih resnejših poškodb. To lahko 
dosežemo s frakcioniranjem obsevanja in s sodobnimi tehnikami obsevanja. (Strojan in sod., 
2009). 
1.1.2 Obsevalne tehnike 
Radioterapija je doživela hiter napredek zaradi vsesplošnega tehnološkega razvoja. Največji 
premik je bil s prehodom od dvodimenzionalne RT na tridimenzionalno konformno 
radioterapijo (3DCRT). Tehniki intenzitetno modulirana radioterapija - IMRT in 
volumetrična modulirana ločna terapija - VMAT sta 3DCRT tehniko obsevanja še nadgradili 
(Strojan in sod., 2009). 
1.1.2.1 Tridimenzionalna konformalna radioterapija (3DCRT) 
3DCRT tehniko obsevanja je omogočil razvoj računalniške tehnologije, razvoj obsevalnih 
naprav, ter dostopnost naprednih slikovnih metod kot so računalniška tomografija (angl. 
Computer Tomography – CT), magnetno resonančno slikanje (ang. Magnetic Resonance 
Imaging – MRI) in tudi pozitronska emisijska tomografija – PET. S temi slikovnimi 
metodami določimo položaj, velikost in obliko tumorja, ti podatki pa nam nato služijo za 
izdelavo obsevalnega načrta. Obsevanje poteka navadno z več obsevalnimi polji, kjer s 
pomočjo večlistnega kolimatorja (angl. Multi Leaf Collimator – MLC) oblikujemo velikost 
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ter obliko žarkovnega snopa, tako da posnemamo obliko tumorja gledano s strani glave 
aparata. S to obsevalno tehniko je mogoče na tumor aplicirati dovolj visoko dozo ob 
hkratnem ščitenju zdravih tkiv v njegovi neposredni bližini (Strojan in sod., 2009). 
1.1.2.2 Intenzitetno modulirana radioterapija (IMRT) 
IMRT je naprednejša tehnika od 3DCRT, pri kateri s spreminjanjem jakosti žarkovnega 
snopa znotraj meja posameznega obsevalnega polja spreminjamo njegovo fluenco. 
Modulacijo intenzitete žarkovnega snopa dosežemo s kontinuiranim zapiranjem lističev 
MLC v času proženja žarka (dinamična tehnika) bodisi s stopenjskim zapiranjem lističev oz. 
obsevalnega polja (»step-and-shoot« tehnika). Na ta način dosežemo odlično konformnost 
visokodoznega območja, ki posnema 3D-obliko tumorja bolj natančno kot konvencionalna 
teleterapija. S to tehniko lahko visokodozno področje oblikujemo tudi v konveksno obliko, 
kar s 3DCRT tehniko težko dosežemo (Strojan in sod., 2009). 
1.1.2.3 Volumetrična modulirana ločna terapija (VMAT) 
Volumetrična modulirana ločna terapija (angl. Volumetric Modulated Arc Therapy – 
VMAT) je ena izmed najnovejših obsevalnih tehnik. V primerjavi z IMRT tehniko omogoča 
krajše obsevalne čase (Teoh et al., 2011).  
Temeljna značilnost VMAT je, da linearni pospeševalnik seva fotonski snop ves čas 
kroženja glave obsevalnika okoli bolnikovega telesa. Pri tem sočasno prihaja do 
spreminjanja treh parametrov: oblike obsevalnega polja, hitrosti vrtenja roke oz. glave 
obsevalnika ter hitrosti doze izsevanega fotonskega snopa. Konformnost porazdelitve doze 
v območju tarče in stopnja zaščite zdravih organov in tkiv v okolici je primerljiva s tisto, ki 




1.1.3 Tarčni volumni in rizični organi 
Za načrtovanje obsevanja je potrebno na CT posnetkih določiti tarčne volumne in rizične 
organe. V poročilih International Commission on Radiation Units and measurments - ICRU 
številka 50, 62, 71, 78 in 83 so določeni postopki vrisovanja ter konvencije poimenovanj 
volumnov tako za tarčo kot za zdrava tkiva, ki so potrebni za načrtovanje obsevanja in proces 
poročanja. Vrisovanje teh volumnov je obvezen korak v postopku načrtovanja, brez njih 
namreč ne moremo predpisati, zabeležiti in poročati prejete doze (ICRU, 1999; ICRU, 
2010). 
 
Slika 1: Grafični prikaz tarčnih volumnov (vir: ICRU 50, 1999). 
Tarčni volumni, ki jih uporabljamo pri načrtovanju obsevanja so: 
 makroskopski tumorski volumen – GTV (angl. Gross Tumor Volume), kateri 
predstavlja primarni tumor (GTV-T) ali zasevke v področnih bezgavkah (GTV-N) 
oz. oddaljene metastaze (GTV-M), ki so vidni s kliničnim pregledom ali s slikovnimi 
metodami, 
 klinični tarčni volumen – CTV ( angl. Clinical Target Volume) vključuje GTV, kadar 
ga je mogoče določiti, in/ali področje, kjer obstaja verjetnost, da so še prisotne 
tumorske celice oz. je prisotna mikroskopska subklinična bolezen, 
 načrtovalni tarčni volumen – PTV (angl. Planning Target Volume). Zaradi premikov 
bolnika, spremembe položaja notranjih organov, njihove oblike in velikosti lahko 
pride do premika CTV med posameznimi frakcijami obsevanja ali celo znotraj ene 
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same frakcije. Za zagotovitev homogene pokritosti CTV le temu zato dodamo 
varnostni rob. PTV je geometrijski volumen, katerega velikost je določena glede na 
fiziološke premike organov, nenatančnosti pri nastavitvi bolnika in geometrijske 
nenatančnosti obsevalnika. 
ICRU določa tudi zdravljen volumen – TV (angl. Treated Volume) in obsevani volumen 
– IV (angl. Irradiated Volume). Zaradi omejitev obsevalnih tehnik je lahko volumen, ki 
prejme predpisano dozo sevanja drugačen od volumna PTV. Lahko je večji, v nekaterih 
primerih precej večji kot PTV, lahko manjši, večinoma pa je enostavnejše oblike v 
primerjavi s PTV. Posledično je TV določen kot volumen tkiva, katerega pokriva 
izodoza, predpisana za zdravljenje tumorja (npr. 95% TD). IV predstavlja volumen tkiva, 
ki prejme dozo, ki je relevantna glede na toleranco obsevanega tkiva. Izrazimo ga v 
absolutnih vrednostih (Gy) ali v relativni dozi glede na predpisano TD. Velikost IV je 
odvisna od uporabljene tehnike obsevanja. (ICRU, 2010). 
 
 
Slika 2: 3D prikaz vrisanih struktur. 
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Poleg tarčnih volumnov je za načrtovanje obsevanja treba določiti in na CT posnetke vrisati 
še rizične organe – OAR (angl. Organs At Risk). Okoli OAR je zaradi morebitnih premikov 
organa in/ali nenatančnosti pri nastavitvi bolnika potrebno, podobno kot pri PTV, dodati še 
varnostni rob, ki predstavlja načrtovalni kritični volumen – PRV (angl. Planning organ at 
Risk Volume) (Barret et al., 2009). 
1.1.4 Načrtovanje obsevanja 
Zdravnik radioterapevt najprej v računalniškem sistemu za načrtovanje obsevanja 
(Treatment planning system – TPS) na CT posnetke bolnika nariše tarčo in kritične organe. 
Poleg osnovne informacije o razsežnosti tumorja, ki jo daje CT, lahko to dopolnimo s 
podatki, pridobljenimi z ultrazvočno preiskavo (UZ), magnetnoresonančnim slikanjem 
(MRI) ali pozitronsko emisijsko tomografijo (PET). Pogoj za uspešno souporabo navedenih 
slikovnih metod je slikanje bolnika v natanko enakem položaju kot pred tem na CT. Nato se 
s pomočjo računalniškega programa, opremljenega z dozimetričnimi podatki žarkovnih 
snopov obstoječih obsevalnikov, poišče najugodnejšo kombinacijo žarkovnih snopov oz. 
obsevalnih polj ter določi njihovo obliko in trajanje proženja. Cilj načrtovanja obsevanja je 
doseči takšno prostorsko razporeditev izodoz, ki v visokodoznem območju v kar največji 
meri posnema obliko tarče, hkrati je v področju tarče čim bolj homogena (odstopanje od 
predpisane doze je ± 5%). Poleg omenjenih ciljev mora obsevalni načrt zagotavljati čim bolj 
strm padec doze na robu tarče (Strojan in sod., 2009). 
Poleg ustrezne pokritosti tarče s predpisano dozo, je potrebno poskrbeti, da kritični organi 
prejmejo čim nižjo dozo oz. da ne prejmejo doze višje od predpisanih tolerančnih omejitev 
(Strojan in sod., 2009).  
Za IMRT in VMAT obsevalne načrte poteka načrtovanje v načrtovalnem sistemu v dveh 
korakih. Prva je faza optimizacije, kateri sledi faza segmentacije (Uporabniški priročnik za 
sistem Monaco, 2015). 
V prvi fazi optimizacije računalniški sistem za načrtovanje obsevanja (TPS Monaco) razdeli 
polja snopov na manjše snope (običajno na stotine ali tisoče) različnih intenzivnosti, ki 
skupaj dovajajo predpisano dozo. Algoritem ozkega snopa končne velikosti (angl. enhanced 
pencil beam alghoritm) je hiter algoritem, ki je namenjen optimizaciji IMRT. Sistem 
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Monaco optimizira načrt zdravljenja s kriterijskimi funkcijami, ki predstavljajo več različnih 
vrst tkiva in odzive na obsevanje, specifično za prostornino. Načrtovalni sistem uporablja 
omejeno optimizacijo, v kateri so omejitve doze dosežene med poskušanjem dovajanja doze 
na tarčne volumne. Optimizacijski algoritmi delujejo v okviru parametrov, ki določajo več 
omejitev za spremenljivke odločanja, tako da je doza, dovedena tumorju, največja možna 
doza v okviru danih omejitev doze (Uporabniški priročnik za sistem Monaco, 2015).  
Druga faza optimizacije pretvori fluenčno mapo v segmentirano žarkovno polje z uporabo 
istega predpisanega parametra, ki je določen v prvi fazi. Ti načrti so lahko izvedeni s tehniko 
IMRT s statično roko obsevalnika ali če je izbran način VMAT, s tehniko volumetrične 
modulirane ločne terapije. V tej fazi optimizacije se za izračun porazdelitve doze uporablja 
algoritem za izračun doze Monte Carlo (Uporabniški priročnik za sistem Monaco, 2015). 
1.1.4.1 Kriterijske funkcije v načrtovalnem sistemu 
Kriterijske funkcije nam omogočijo, da načrtovalnemu sistemu predpišemo cilje in omejitve 
na podlagi katerih izdela obsevalni načrt ter ga optimizira. Načrtovalni sistem Monaco 
omogoča nabor bioloških kriterijskih funkcij in kriterijskih funkcij na podlagi doze, ki 
izračunajo kazen za prekoračitev posameznih omejitev ali ciljev, ki se uporabljajo za 
optimizacijo načrta. V teh sistemih je klinični cilj izražen kot več ciljev, ki se lahko 
upoštevajo, vendar niso strogo izpolnjeni. Splošna rešitev je kompromis med vsemi danimi 
dozami na tarčne volumne in dozami na zdrave organe. Vse kriterijske funkcije z dozno 
omejitvijo so opredeljene kot stroge omejitve, ki morajo biti izpolnjene, ko je tarčna doza 
največja med postopkom optimizacije. (Uporabniški priročnik za sistem Monaco, 2015). 
Pri izdelavi obsevalnih načrtov so za PTV in OAR možne naslednje kriterijske funkcije: 
 Model tarčne ekvivalentne uniformne doze (EUD), je cilj in je obvezna kriterijska 
funkcija za vse tarče. Na podlagi dozne porazdelitve načrtovalni sistem izračuna 
verjetnost preživetja celic v vsakem vokslu posebej, nato pa izračuna iz teh 
verjetnosti na podlagi doznega odziva v linearno kvadratnem modelu verjetnost 
tumorske kontrole (TCP). Ekvivalentna uniformna doza (EUD) predstavlja tisto 
vrednost popolnoma homogene doze čez cel tarčni volumen, pri kateri bi dosegli 
enak TCP, kot pri naši nehomogeni dozni porazdelitvi (Uporabniški priročnik, 2015). 
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 Ciljna kazen (Target penalty). Ta kriterijska funkcija je cilj (in ne omejitev). Ta 
kriterijska funkcija ni nujna, kadar je določen EUD. V praksi ciljna kazen ustvari 
strmejši dozni gradient, potem ko doseže ciljno dozo. Ciljna kazen izhaja iz 
predpostavke, da je izoučinek fizični parameter, izpeljan iz dozno volumskega 
histograma (DVH) (Uporabniški priročnik, 2015). 
 Kvadratna prevelika doza (Quadratic overdose) je omejitev, ki jo lahko določimo 
vsaki strukturi posebej in predpisuje najvišjo dovoljeno dozo nad katero optimizator 
uveljavi kazni. Predpisana omejitev je prekoračitev doze korena povprečne 
kvadratne prekoračitve (Root Mean Square - RMS) nad predpisano najvišjo 
dovoljeno dozo. RMS torej določa tolerirano preseganje najvišje dovoljene doze. 
(Uporabniški priročnik, 2015).  
 Največja dovoljena doza (Maximum dose) 
Kriterijska funkcija največje dovoljene doze je omejitev, ki se lahko uporablja za 
cilje ali ogrožene zdrave organe. Nastavi največjo dovoljeno dozo, ki ne more biti 
prekoračena. Ta kriterijska funkcija ne zahteva dodatnih parametrov (Uporabniški 
priročnik, 2015).  
 Zaporedni model (Serial)  
Zaporedna kriterijska funkcija uporablja model kritične prostornine za zaplete z 
zdravim tkivom. Je priporočena omejitev za zaporedne organe (npr. hrbtenjača). 
Oceni celotno poškodovanje organov zaradi dovajane doze in je opisana kot 
ekvivalentna uniformna doza. Zaporedni model je biološka ustreznica kazni za 
največjo dozo (Uporabniški priročnik, 2015). 
 Dozno volumska omejitev za preveliko dozo (Overdose DVH) 
Ta kriterijska funkcija je omejitev, ki je ustreznica za omejitev DVH za ogrožen 
zdrav organ (OAR). Zanjo se določi mejno dozo, tako da je prostornina, ki prejme 
več kot to mejno dozo, pod uporabniško določeno omejitvijo (ki je vnesena kot 
odstotek celotne prostornine) (Uporabniški priročnik, 2015). 
 Vzporedni model (Paralell) 
Kriterijska funkcija vzporednega modela je biološka ustreznica dozno volumske 
omejitve. Je priporočena kriterijska funkcija za vzporedne OAR. Uporablja model 
kritične prostornine za zaplete z zdravim tkivom in oceni celotno poškodovanje 
organov zaradi dovajane doze (Uporabniški priročnik, 2015). 
 Konformnost (Conformality) 
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Kriterijska funkcija konformnost je hibridna kriterijska funkcija. Nadzoruje 
nedoločeno zdravo tkivo namesto ogroženih zdravih organov. Kriterijska funkcija 
konformnost oblikuje prostornino visoke doze čim bolj v skladu z eno ali več 
tarčnimi volumni in pri tem ne omejuje doze na tarčne volumne v preveliki meri. 
Kriterijska funkcija zmanjšuje potrebo po dodatnem obrisovanju in dodatnih 
kriterijskih funkcijah (kvadratna prevelika doza), ki bi bile drugače potrebne za 
nadzorovanje doznih ravni na zdravem tkivu (Uporabniški priročnik, 2015). 
1.2 Hodgkinov limfom 
Hodgkinov limfom (HL), ki so ga nekoč imenovali Hodgkinova bolezen, je rak limfatičnega 
sistema. Limfomi nastanejo zaradi nenadzorovanega razmnoževanja limfatičnih celic. Danes 
je znano, da HL izvira iz limfocitov B, vendar ga od ostalih limfomov B ločujemo po 
histopatološki sliki in kliničnem poteku. Natančen vzrok za maligno preobrazbo limfocitov 
B, ki so v organizmu zadolženi za tvorbo protiteles, sicer ni povsem jasen. Znano je, da k 
razvoju nekaterih podtipov HL prispevata virusna okužba z Ebstein Barrovim virusom in 
oslabljen imunski sistem v povezavi z različnimi avtoimunskimi obolenji, okužbo z virusom 
HIV, presaditvijo organov in podobno. Večje tveganje za razvoj bolezni imajo bližnji 
sorodniki zbolelih za HL, sicer pa podobno kot za vse limfome tudi za HL velja, da je 
izpostavljenost pesticidom pomemben dejavnik tveganja za razvoj bolezni. Nekatere 
raziskave omenjajo možnost, da je Hodgkinov limfom pogostejši pri kadilcih (Jezeršek 
Novaković, 2014). 
V Sloveniji letno za HL povprečno oboli med 45 in 65 prebivalcev. V letu 2010 je bilo v 
Sloveniji 66 novih primerov HL, v letu 2011 pa 41 (Register raka RS, 2013, 2015). 
Hodgkinov limfom je precej redkejši od Ne-hodgkinovega (NHL) in predstavlja le 10% 
limfomov oziroma 0,6 % vseh rakavih obolenj (Jezeršek Novaković, 2014). 
Incidenca HL je nekoliko večja pri moških in ima edinstveno bimodalno porazdelitev glede 
na starost bolnikov. Prvi vrh doseže pri starosti bolnikov med 15 in 34 let, drugi vrh pa pri 
posameznikih starih nad 50 let (Engert in Horning, 2011). Ozdravljivost HL je zelo dobra, v 
Sloveniji je 5 letno preživetje novoobolelih med letoma 2007 in 2011 znašalo 87,7% 





Slika 3: Povprečna starostno specifična incidenca in incidenčna stopnja za Hodgkinov 
limfom po spolu, Slovenija 2006-2010 (Žakelj ur., 2014). 
Po vseh opravljenih diagnostičnih preiskavah se bolniku določi klinični stadij bolezni po 








Tabela 1: Klinični stadiji bolezni (Jezeršek Novaković ur., 2016). 
Stadij Opis 
I Prizadeto eno področje bezgavk (I) ali omejeno prizadet en nelimfatičen organ 
ali tkivo (I.E). 
II Prizadeti sta dve ali več skupin bezgavk na isti strani prepone (II) ali omejeno 
prizadet en nelimfatičen organ ali tkivo in ena ali več skupin bezgavk na isti 
strani prepone (II.E) 
III Obolele so bezgavke nad in pod prepono (III), lahko je sočasno omejeno prizdet 
en nelimfatičen organ ali tkivo (III-E) ali vranica (III.S) ali oboje (III.E.S). 
IV Difuzno ali diseminirano prizadet eden ali več nelimfatičnih organov 
samostojno ali skupaj z bezgavkami. 
Dodatne oznake: 
A – brez splošnih (B) simptomov, 
B – prisotni splošni (B) simptomi, 
X – velika tumorska masa. 
 
 
1.2.1 Zdravljenje Hodgkinovega limfoma  
Zdravljenje bolnikov s HL poteka s sistemsko terapijo in obsevanjem (radioterapijo – RT), 
glede na stadij bolezni in neugodne napovedne dejavnike po GHSG (German Hodgkin Study 
Group). Neugodni napovedni dejavniki so: 3 ali več prizadetih področij, velik mediastinum 
(tumorska masa, ki na radiogramu meri najmanj eno tretjino prečnega premera prsnega 
koša), SR (hitrost sedimentacije eritrocitov v krvi) nad 50 pri A in nad 30 pri B, 
ekstranodalna lokalizacija limfoma. Bolnik v stadiju I in IIA brez neugodnih dejavnikov 
prejme 2 ciklusa, pri prisotnosti neugodnih dejavnikov pa 4 cikluse po shemi ABVD 
(doksorubicin, bleomicin, vinblastin, dakarbazin). Pri kliničnih stadijih IIB z neugodnimi 
napovednimi dejavniki ter stadijih III in IV bolniki mlajši od 60 let prejmejo 6 ciklusov po 
shemi BEACOPP (bleomicin, etopozid, doksorubicin, ciklofosfamid, vinkristin, 
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prokarbazin, kortikosteroid), medtem ko bolniki starejši od 60 let prejmejo 8 ciklusov po 
shemi ABVD (Jezeršek Novaković in sod., 2016). 
Najkasneje 4 tedne po zaključeni kemoterapiji sledi obsevanje v vseh primerih razen pri 
stadijih IIB z neugodnimi napovednimi dejavniki, III ali IV kadar je po zaključenem 
sistemskem zdravljenju s PET CT (pozitronsko emisijsko računalniško tomografijo) 
potrjeno, da je prišlo do popolne remisije (Tabela 2.) (Jezeršek Novaković in sod., 2016). 
Tabela 2: Predpisana tumorska doza (TD) pri obsevanju HL (Jezeršek Novaković ur., 
2016). 
Stadij   






 Obsevanje primarno prizadetih 
mest s TD 20 Gy, ev. obsevanje 
večjega ostanka bolezni (prečni 
premer > 5 cm) s TD 30 Gy. 




 Popolna remisija po sistemskem 
zdravljenju: TD 20 Gy na primarno 
prizadeta mesta 
 Delna remisija po sistemskem 
zdravljenju: TD 20 Gy na primarno 
prizadeta mesta + 30-36 Gy na 
mesta ostanka bolezni  
 





 Popolna remisja : ni obsevanja. 
 Delna remisja po sistemskem 
zdravljenju: obsevanja mest 
ostanka bolezni po KT s TD 30 Gy, 
na mesta velikega ostanka in/ali ob 
prizadetosti kosti s TD 30 - 36 Gy. 
RT kot samostojno 
zdravljenje 
Le pri bolnikih s Hodgkinovim limfomom tipa nodularne 
limfocitne predominance kliničnega stadija I, eventuelno 
omejenega kliničnega stadija II s TD 30 Gy 
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1.2.1.1 Razvoj obsevalnih tehnik za zdravljenje HL 
Extended-Field radiation (EFRT) je starejša obsevalna tehnika, pri kateri je obsevalno polje 
vključevalo vse prizadete bezgavčne regije in bližnje ne-prizadete regije, kjer je obstajalo 
tveganje za pojav bolezni. Plaščno polje (angl. Mantle field) je pokrivalo vse regije bezgavk 
nad trebušno prepono, tj. vratne, nadključnične, podključnične, pazdušne, medpljučne in 
hilusne bezgavke (slika 3.). Razširjeno plaščno polje (angl. Extended mantle field) pa je 
poleg bezgavk plaščnega polja pokrivalo še para-aortne bezgavke in vranico, medtem ko 
malo plaščno polje (angl. Mini mantle-field) ni vključujevalo mediastinalnega predela 
bezgavk. Za obsevanje bezgavčnih regij pod trebušno prepono je bilo navadno uporabljeno 
obsevalno polje oblike obrnjenega Y. Pokrivalo je paraaortne, medenične in ingvino-
femoralne bezgavke ter vranico (Specht, Yahalom eds., 2011). 
 
 
Slika 4: Digitalno rekonstruiran radiogram (DRR) s prikazom plaščnega polja (anteriorno 
obsevalno polje) (vir: Koh in sod., 2007). 
Involved – field radiation IFRT, je kasnejša metoda obsevanja HL (slika 4.). Ob souporabi 
kemoterapije se je izkazalo, da so potrebna manjša obsevalna polja, ki vključujejo le 
prizadete skupine bezgavk. Prizadetim skupinam bezgavk sledijo tudi obsevalna polja, ki jih 
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lahko razdelimo na področje vratnih bezgavk (eno ali obojestransko), pazdušno, medpljučno, 
paraaortno oz. vranično in medenično področje. (Specht, Ng, 2011). 
 
Slika 5: DRR s prikazom IFRT v medpljučju, anteriorno obsevalno polje (vir: Koh in sod. 
2007). 
V zadnjih desetih letih je v uporabi tehnika obsevanja samo prizadetih bezgavk (involved 
node radiotherapy – INRT) z varnostnim robom. Tehnika znatno zmanjša velikost 
obsevalnega polja in posledično vključenost OAR vanj. S tem je tudi doza, ki jo prejmejo 
rizični organi, občutno znižana (Specht, Ng, 2011). 
1.2.2 Posledice obsevanja Hodgkinovega limfoma v medpljučju 
Pri obsevanju HL v področju medpljučja se lahko pojavijo številni zapleti. V grobem jih 
delimo na zgodnje in pozne posledice obsevanja. Pojavnost in resnost teh zapletov je odvisna 
od višine doze in deleža organa, ki prejme določeno dozo in deloma od posameznikovega 
odziva na obsevanje (Ng, Travis, 2011). Pojav zapletov pri zdravljenju z obsevanjem je 
relativno dobro raziskan. Poudariti pa je treba, da večina študij pojava poznih posledic v 
primeru Hodgkinovega limfoma, temelji na dolgo preživelih bolnikih, ki so bili zdravljeni s 
tehniko plaščnega polja. Ta tehnika je v obsevalno polje zajela precej večje področje kot 
sodobne tehnike obsevanja (Specht, Rosenberg, 2011; Specht, Ng, 2011). 
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1.2.2.1 Zgodnje posledice obsevanja 
Med zgodnjimi – akutnimi zapleti obsevanja medpljučja se lahko pojavijo radiacijski 
pneumonitis, spontani pnevmotoraks, vnetje sluznice požiralnika (radiomukozitis), redkeje 
pa vnetje kože – radiodermatitis (Ng, Travis, 2011). 
Pri bolnikih, ki so zdravljeni z obsevanjem (RT), se večinoma pojavi kožna pordelost in 
občutljivost kože ko prejeta doza doseže 25 – 30 Gy. Odziv kože na obsevanje večinoma 
doseže svoj vrh 7 – 10 dan po zaključku obsevanja. Hujše reakcije na koži kot posledica 
obsevanja, kot so luščenje in kronične spremembe na koži so pri dozah, ki jih uporabljamo 
za zdravljenje HL zelo redke. Podobno se vnetje sluznice požiralnika pojavi po dveh tednih 
od začetka obsevanja. (Ng, Travis, 2011). Vnetje sluznice požiralnika je navadno blažje 
oblike. Zaradi relativno nizke predpisane TD in posledično nizke prejete doze na požiralnik, 
resnost vnetja požiralnika ne presega 2. stopnje po RTOG (The radiation oncology group) 
(Werner-Wasik in sod., 2010; Jorgensen in sod., 2013; Kang in sod., 2004). 
Akutne posledice zdravljenja HL na pljučih so dokaj redke. Pri oceni tveganja za pljučne 
okvare je treba upoštevati specifične kemoterapevtske agense ter volumen in dozo obsevanja 
pljuč (Zaletel, 2013).  
 
Radiacijski pneumonitis se pojavi v nekaj tednih po obsevanju z znaki kot so suh kašelj, 
oteženim dihanjem ter »kratko sapo«. V večini primerov simptomi izzvenijo, v redkejših 
primerih pa potrebuje bolnik kortikosteroide (Ng in Travis, 2011). Tarbell, Thompson in 
Mauch (1990) v svoji študiji, ki je vključevala 590 bolnikov s HL, ocenjujejo, da se je pri 
obsevanju samo s plaščno tehniko radiacijski pnevmonitis pojavil pri približno 3% bolnikov, 
v kombinaciji s kemoterapijo pa pri 11%. 
Koh (2006) je v svoji študiji, ki je vključevala 64 bolnikov s HL zdravljenih z 3DCRT 
medpljučja opazil pojav radiacijskega pneumonitisa pri samo dveh bolnikih. Bolnika sta 
prejela nekaj višjo povprečno dozo na pljuča (Dmean) 16,4 in 17,6 Gy in V20 Gy 47 % ter 




1.2.2.2 Pozne posledice obsevanja 
Pozne posledice obsevanja se pri bolnikih pokažejo nekaj mesecev do več let po zaključku 
zdravljenja. Pri obsevanju področja medpljučja se lahko pojavijo fibroza pljuč, sekundarni 
malignomi, bolezni srca in ožilja, striktura (zoženje požiralnika) ter motnje v delovanju 
ščitnice.  
RT in nekateri citostatiki (Bleomicin, preparati Nitrozouree (CCNU, BCNU), 
Ciklofosfamid, Busulfan, Metotreksat) lahko povzročijo okvaro pljuč zaradi pljučne fibroze. 
Posledica tega je zmanjšan volumen pljuč in difuzijska kapaciteta za CO2 (Zaletel, 2013). 
Pri obsevanju medpljučja je v nekaterih primerih zaradi velikosti obsevalnega polja vanj 
lahko vključena tudi ščitnica. V odvisnosti od prejete doze na ščitnico se lahko pojavijo 
motnje v njenem delovanju. Najpogosteje se pojavlja hipotiroidizem, redkeje Gravesova 
bolezen, tiroiditis, hipertiroidoza, pojav ščitničnih gomoljev in rak ščitnice (Ng in Travis, 
2011). 
Bhatia in sod. (1996) poročajo o visokem tveganju pojava bolezni ščitnice, ki sledi obsevanju 
le te zaradi zdravljenja HL. Relativno tveganje (RR) za pojav hipotiroidizma je v njihovi 
skupini bolnikov (n=89) znašalo 9,9. Ugotavljajo tudi povezavo povečanega tveganja s 
porastom prejete doze na ščitnico in sicer se RR poveča za 1,2/Gy. Constine in sod. (1984) 
so ugotovili, da je pri bolnikih, zdravljenih zaradi HL z obsevanjem v starosti 16 let ali manj, 
pojav motenj v delovanju ščitnice odvisen od prejete doze na ščitnico. Pri bolnikih, ki so 
prejeli 26 Gy ali manj, so se motnje pojavile v 17% primerov, po dozi nad 26 Gy pa so se 
motnje pojavile v 78% primerov. 
Med sekundarnimi raki, ki so posledica RT medpljučja pri zdravljenju HL, so najpogostejši 
maligni tumorji dojk in pljuč ter mezoteliom. Pojavijo se več let po obsevanju. Za pojavnost 
nastanka sekundarnih rakov (SR) je pomembna tudi starost bolnika v času zdravljenja. 
Tveganje za nastanek SR namreč pada s starostjo bolnika ob diagnozi HL (Hodgson in sod., 
2007; Cooke in sod., 2013). Travis in sod. (2002) v študiji ugotavljajo porast tveganja za 
nastanek raka pljuč 5 let po RT in ta traja še več kot 20 let. Poročajo tudi o dodatno 




V številnih študijah so avtorji poročali o povečani pojavnosti raka dojk pri bolnicah, 
zdravljenih z RT medpljučja. (Bruin in sod., 2009; Cooke in sod., 2013; Ng in Mauch 2009). 
Pojavnost tega sekundarnega raka korelira z večanjem obsevalnega odmerka na tkivo dojk 
in zavisi tudi od starosti bolnice v času zdravljenja. Najbolj so za nastanek sekundarnega 
raka dojk ogrožene bolnice, obsevane v času pubertete (Bhatia in sod., 2003).  
Travis in sod. (2006) v eni od svojih študiji analizirajo pojavnost raka dojk po RT HL in 
ugotavljajo, da prejeta doza 4 Gy ali več na dojki poveča tveganje za 3,2-krat, doza nad 40 
Gy pa celo za 8-krat v primerjavi z bolnicami, ki so prejele manj kot 4 Gy na dojki. 
Tudi Schellong in sod. (2014) so v svoji študiji ugotovili 24 krat večjo pojavnost raka dojk 
med bolnicami, ki so bile obsevane zaradi HL v času otroštva ali pubertete. Kumulativna 
incidenca sekundarnega raka dojk pri bolnicah, ki so imele RT medpljučja v puberteti, je 
bila po več kot 30 letih opazovanja kar 30%. 
Kardiovaskularne bolezni predstavljajo drug najpogostejši vzrok smrti med dolgo 
preživelimi bolniki HL. Številne študije so pokazale, da imajo bolniki ozdravljeni HL 
povečano tveganje za bolezni srca v primerjavi s splošno populacijo (Ng in sod., 2002; 
Swerdlow in sod., 2007; Adams in sod., 2004).  
Okvaro srca lahko povzroči zdravljenje z RT (običajno po RT medpljučja) in/ali citostatiki 
(antraciklini, ciklofosfamid, Mitoxantron). Lahko se pojavi kardiomiopatija in posledično 
kongestivno srčno popuščanje zaradi napredujoče fibroze. Ionizirajoče sevanje pa lahko 
povzroči tudi okvaro perikarda (konstriktivni perikarditis), bolezen srčnih zaklopk, okvaro 
prevodnega sistema srca in koronarno arterijsko bolezen (Zaletel, 2013). 
Moigner in sod. (2015) so v svoji raziskavi pri 11 od 12 bolnikov, zdravljenih z RT 
medpljučja, poročali o pojavu zožitve koronarne arterije v segmentu, ki je glede na dozno 
porazdelitev prejel najvišji odmerek sevanja. 
Cutter in sod. (2015) so v študiji poročali o okvari srčnih zaklopk po zdravljenju HL z RT 
medpljučja. Pri prejeti dozi na srčne zaklopke do 30 Gy so poročali o povečanju tveganja 
bolezni srčnih zaklopk za faktor 1,4, pri dozah med 36 in 40 Gy za faktor 5,4 in pri dozah 
višjih od 40 Gy za faktor 11,8. 
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V Sloveniji je analiza vzrokov smrti bolnikov, ki so se zdravili zaradi Hodgkinove bolezni 
v obdobju 1980 – 1995, pokazala, da je podobno kot pri bolnikih, ki so se zdravili zaradi 
raka v otroštvu, najpogostejši vzrok umrljivosti več kot 10 let po zdravljenju limfoma 
sekundarni maligni tumor, nato pa okvara srca (najpogosteje koronarna arterijska bolezen) 
(Zaletel, 2014). 
Če povzamemo, vse študije opažajo povezavo med dozo in stranskimi učinki ter povezavo 
med deležem obsevanega volumna OAR in stranskimi učinki. Zatorej je pri načrtovanja 
obsevanja nujno doseči optimalno razmerje med pokritjem tarče s predpisano dozo in hkrati 
največjim možnim ščitenjem OAR, s čemer se lahko akutnim in kasnim posledicam 






Namen dozimetrične primerjave različnih obsevalnih tehnik pri obsevanju HL v področju 
medpljučja je ugotoviti, katera izmed tehnik pripomore k najnižjim prejetim dozam sevanja 
na rizične organe v medpljučju in hkrati omogoča zadovoljivo homogeno ter volumsko 
ustrezno visoko pokritost tarčnih volumnov.  
Glede na kompleksnost obsevalnih načrtov sem analiziral tudi, katera tehnika je časovno 
najhitrejša za izvedbo in s tem za bolnika prijaznejša.  
Rezultati raziskave bodo v pomoč pri odločitvi za morebitno vpeljavo katere od v raziskavi 
uporabljenih novejših tehnik v stalno klinično uporabo pri obsevanju področja medpljučja 




3 METODE DELA 
V raziskavo sem vključil bolnice, ki so bile zdravljene z radioterapijo v področju medpljučja 
zaradi Hodgkinovega limfoma (HL). Zaradi časovno zamudnega izdelovanja obsevalnih 
načrtov v intenzitetno moduliranih tehnikah obsevanja je bilo vključenih le 10 bolnic. 
Vključene so vse bolnice obsevane v letih 2011 do 2015. Izbral sem le ženske, zaradi 
možnosti ocene prejete doze na dojki. Obsevale so se na Onkološkem inštitutu v Ljubljani 
med marcem 2011 in avgustom 2015. Starostni razpon vključenih bolnic je bil v času 
zdravljenja od 19 do 77 let, povprečna starost je znašala 38,8 leta. Vse bolnice so bile 
zdravljene s tridimenzionalno konformalno tehniko obsevanja (3DCRT).  
Na njihovih CT posnetkih je že bil vrisan makroskopski tarčni volumen (GTV), klinični 
tarčni volumen (CTV) in planirni tarčni volumen (PTV). PTV je bil ustvarjen z razširitvijo 
CTV za 5 do 10 mm v vse smeri. Prav tako sta bila na vseh CT posnetkih vrisana srce in 
pljuča, na nekaterih pa še dojki, požiralnik ter sapnik. Dodatno sem vrisal ščitnico in 
manjkajoče kritične organe (OAR). Točnost dodatno vrisanih OAR je preveril zdravnik 
radioterapevt. 
3.1 Načrtovanje obsevanja 
Vsi obsevalni načrti, s katerimi so bile bolnice zdravljene, so bili izdelani na načrtovanem 
sistemu XiO® verzija 5.10 proizvajalca Elekta. Za primerjavo sem izdelal obsevalne načrte 
v intenzitetno modulirani (IMRT), volumetrično modulirani ločni terapiji (VMAT) in 
VMAT s tremi loki – »butterfly« (B-VMAT). Ti obsevalni načrti so bili izdelani na 
načrtovalnem sistemu Monaco® 5.1 prav tako proizvajalca Elekta. 
Predpisana doza (TD) je znašala 30,6 Gy - režim obsevanja 17 frakcij po 1,8 Gy. 
3.1.1 3DCRT obsevalni načrti 
3DCRT obsevalni načrti so bili izdelani z osnovnima obsevalnima poljema v 
anteroposteriorni smeri (roka pospeševalnika na 0° in 180°) oz. v smereh do 40° zasuka od 
omenjene smeri. Glavnim obsevalnim poljem so bila dodana še mala polja v istih smereh za 
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doseganje večje homogenosti doze v področju tarče (tehnika polje v polju – angl. field in 
field) Vsi obsevalni načrti so bili izračunani z resolucijo izračunane doze 0,25 cm. Dozna 
porazdelitev na vseh obsevalnih načrtih je bila izračunana z računskim algoritmom 
superposition. Zaradi naknadno vrisanih struktur (OAR) je bil potreben ponovni izračun 
doze za vse 3DCRT obsevalne načrte. Pri tem se dozna porazdelitev ni spremenila, so pa 
bile v dozno volumski histogram (DVH) vključene tudi novo vrisane strukture. 
3.1.2 Intenzitetno modulirani in volumetrični obsevalni načrti 
Vse IMRT in VMAT obsevalne načrte sem izdelal po protokolih za IMRT načrtovanje 
obsevanja, ki jih uporabljamo v Sektorju radioterapije Onkološkega inštituta v Ljubljani. 
Naredil sem jih za obsevalni aparat Versa HDTM proizvajalca Elekta, ki je bil v času izdelave 
obsevalnih načrtov edini aparat, za katerega je bila mogoča izdelava VMAT obsevalnih 
načrtov v načrtovalnem sistemu Monaco 5.1. 
Za pokritost tarčnih volumnov in dozne omejitve kritičnih organov sem uporabil parametre 
iz tabele 3 (Šečerov in sod., 2016; Ratoša in sod., 2016). 
Tabela 3: Omejitve za tarče in kritične organe pri optimizaciji IMRT obsevalnih načrtov. 
Struktura Omejitev  
GTV, CTV 
ali V100% >95%, 
ali V93% >99% 
ali vsaj 95% volumna na 100% izodozi, 
ali vsaj 99% volumna na 93% izodozi. 
PTV V95% >98% vsaj 98% volumna na 95% izodozi. 
Pljuča 
V20Gy < 30%, 
V30Gy < 20% 
Manj kot 30% pljuč na dozi 20 Gy ali 
več in manj kot 20% pljuč na dozi 
30Gy ali več. 
Srce 
V20Gy< 10%, 
Dmean < 26Gy 
Manj kot 10% srca na dozi 20Gy ali 
več. 
Mean doza na srce manj kot 26Gy. 
Vse ostale kritične 
strukture 
Omejitev na najnižjo možno prejeto dozo, ki še omogoča 




3.1.2.1 Kriterijske funkcije 
Izdelava obsevalnih načrtov pri intenzitetno moduliranih in volumetričnih obsevalnih 
tehnikah poteka z metodo inverznega načrtovanja. V načrtovalnem sistemu sem najprej 
določil geometrijske lastnosti posameznim obsevalnim poljem/lokom, nato kriterijske 
funkcije za tarče in kritične organe. 
Pri izdelavi obsevalnih načrtov sem za tarče uporabil naslednje kriterijske funkcije: 
Za tarčo (PTV) sem pri izdelavi obsevalnih načrtov uporabil tarčno dozo 30,6 Gy in 
občutljivost celic 0,5 (privzeta vrednost). 
PTV sem predpisal dve ciljni kazni. Prvi sem določil 95% pokritost PTV z dozo 30,6 Gy, 
drugi pa 100% pokritost PTV z dozo 29,7 Gy. 
Funkcijo kvadratna prevelika doza sem uporabil za PTV in za nekatere kritične organe. Pri 
PTV sem določil dozni maksimum 32,12 Gy (105% TD) in koren povprečnega presežka 
doze (RMS - Root Mean Square) na 20, katerega sem tekom optimizacije in segmentacije 
prilagajal za doseg optimalnega plana. Prav tako sem to funkcijo uporabil za nekatere 
kritične organe – dojki, sapnik, požiralnik in ščitnico. 
Hrbtenjači sem pri zaporedni kriterijski funkciji predpisal dozno omejitev 29 Gy in k 
vrednost 12. 
S pomočjo vzporedne kriterijske funkcije sem omejil dozo na pljuča, ki je tipičen organ z 
vzporedno strukturo. Predpisal sem referenčno dozo 20 Gy, povprečen del poškodbe organa 
30% in eksponent jakosti 3. Vrednosti sem določil glede na predpisane omejitve prejete doze 
na pljuča (V20Gy ≤ 30%) v protokolih za načrtovanje obsevanja na OI (Šečerov in sod., 2016; 
Ratoša in sod., 2016). Predpise sem med opitimizacijo in segmentacijo prilagajal, da 
kriterijska funkcija ni povzročila poddoziranosti tarče. 
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3.1.2.2 IMRT obsevalni načrti s statičnimi polji 
Pri izdelavi IMRT obsevalnih načrtov s statičnimi polji sem uporabil 5 obsevalnih polj. Za 
vse primere so bile smeri obsevalnih polj (roka pospeševalnika) 330°, 0°, 60°, 150° in 195°. 
Kolimator pospeševalnika je bil zasukan toliko, da je bil razmak med čeljustmi kolimatorja 
čim manjši. Z različnim zasukom kolimatorja se deloma zabriše tudi rahlo poddoziranje 
zaradi oblike robov večlistnega kolimatorja (angl. tongue and groove effect). Uporabil sem 
resolucijo računanja velikosti 0,3 cm. Za ustvarjanje segmentov pa sem uporabil dinamični 
večlistni kolimator (dMLC), število kontrolnih točk na posamezno obsevalno polje sem 
omejil na 20. Končen izračun doze sem izvedel z algoritmom Monte Carlo, s statistično 
negotovostjo izračuna 0,7%.  
3.1.2.3 VMAT obsevalni načrti 
Pri volumetrično moduliranih obsevalnih načrtih sem uporabili en celoten obsevalni lok 
(360°). Začetek in konec obračanja roke pospeševalnika je bil na 180° v smeri urinega 
kazalca (CW – clockwise). Korak snopa sem nastavil na 30°, uporabil sem 120 kontrolnih 
točk na lok. Uporabil sem iste parametre za izračun doze kot pri IMRT tehniki s 5 statičnimi 
polji. 
3.1.2.4 B-VMAT obsevalni načrti 
Pri »butterfly« volumetričnih načrtih sem uporabil 3 loke s 60° obratom roke 
pospeševalnika, od katerih je bil posteriorni lok zaradi tehničnih omejitev linearnega 
pospeševalnika razdeljen na dva 30° (od 150° do 180° in od 180° do 210°), obrat 
anteriorniega loka sem določil od 330° do 30°, enak je bil potek nekoplanarnega loka z 
obratom mize linearnega pospeševalnika za 90°. Vsi premiki roke pospeševalnika so 




Slika 6: Postavitev ločnih obsevalnih polj pri VMAT in B-VMAT tehniki. 
3.2 Statistična obdelava podatkov 
Za vsako od bolnic sem iz dozno volumskih histogramov za vsak obsevalni načrt odčital 
parametre, ki so našteti v tabeli 4.  
 




Tabela 4: Parametri odčitani iz dozno volumskih histogramov. 










V90% V5Gy V10Gy  V5Gy V18Gy V30Gy Dmax Dmax Dmax 
V95% V10Gy V25Gy  V10Gy V25Gy     
V107% V15Gy V30Gy  V15Gy      
HI V20Gy Dmax  V20Gy      
CI V30Gy  V30Gy      
 
DX predstavlja dozo v Gy, ki jo prejme X% volumna tarče oz. kritičnega organa. VX 
predstavlja volumen PTV ali OAR v %, ki prejme dozo X. 
Indeks konformnosti (CI) nam poda informacijo v kolikšni meri volumen izodozne krivulje 




 , kjer TV1 predstavlja volumen tarče, ki prejme 95% predpisane doze 
TV predstavlja volumen tarče, VR1 pa je celotni volumen pokrit s predpisano dozo. 
Indeks homogenosti služi za oceno uniformnosti doze znotraj tarče in predstavlja razmerje 
med odstotkom, ki prejme visoko dozo in odstotkom, ki prejme nizko dozo. 
𝐻𝐼 =
𝐷𝑜𝑧𝑎 𝑘𝑖 𝑝𝑜𝑘𝑟𝑖𝑣𝑎 𝑋% 𝑡𝑎𝑟č𝑒
𝐷𝑜𝑧𝑎 𝑘𝑖 𝑝𝑜𝑘𝑟𝑖𝑣𝑎 𝑌% 𝑡𝑎𝑟č𝑒
 , kjer predstavlja X visoko referenčno dozo, Y pa nizko 
referenčno dozo. Visoko referenčno dozo sem nastavili na 5% in nizko na 95%. 
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Za vse parametre sem najprej naredil Saphiro-Wilk statistični test za preverjanje normalne 
porazdelitve. Za preverjanje statistično značilnih razlik med posameznimi obsevalnimi 
tehnikami pa sem uporabil Kruskal-Wallis test. 
Izvedbo klinične raziskave je dne 16.06.2016 potrdila Komisija za etiko in strokovno oceno 
protokolov kliničnih raziskav na Onkološkem inštitutu Ljubljana (KESOPKR). Strokovni 







V nadaljevanju so predstavljeni podatki o bolnicah (tabela 5), ki sem jih vključil v raziskavo 
ter rezultati, ki sem jih dobili s statistično analizo podatkov odčitanih iz dozno volumskih 
histogramov v obsevalnih načrtih. 
Tabela 5: Velikosti vrisanih struktur bolnic vključenih v raziskavo. 
Bolnica Velikost 


























368,34 2778,79 632,23 795,18 850,00 16,19 
557,53 2127,10 363,67 398,39 390,36 26,70 
139,43 3106,65 677,55 495,50 583,28 8,04 
450,16 2768,90 468,00 215,72 187,59 11,20 
148,99 2669,64 444,45 698,82 668,49 26,15 
158,25 3438,82 587,69 153,36 122,40 20,11 
320,20 3209,98 396,90 467,79 555,07 16,98 
386,34 2915,95 483,26 185,63 214,60 15,16 
500,75 1780,10 451,44 512,64 460,08 5,34 
637,55 3610,32 798,66 461,45 494,78 11,77 
 
Za vse dobljene rezultate sem najprej naredil test normalne porazdelitve. Zaradi majhnega 
vzorca sem uporabil Shapiro-Wilk test. Test je pokazal, da veliko rezultatov nima normalne 
porazdelitve (sig. < 0,05). Posledično sem za preverjanje statistično značilne razlike med 
obsevalnimi tehnikami uporabil test Kruskal-Wallis. 
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4.1 Načrtovalni tarčni volumen (PTV) 
Povprečna doza (Dmean) v PTV je znašala 30,93 Gy. Pri 3DCRT tehniki je Dmean s 30,73 Gy 
malce odstopal od intenzitetno moduliranih tehnik, kjer so bile vrednosti skoraj identične 
(Dmean za IMRT 31,02 Gy, za VMAT 31,01 Gy in za B-VMAT 30,97 Gy). 
Pokritost PTV z 90% izodozo kot je razvidno iz tabele 6. je znašala od 96,4% do 100%, 
pokritost s 95% izodozo pa od 89,5% do 99,9 %. Za oceno visoke doze znotraj tarče sem 
opazoval pokritost s 107% izodozo, ki je znašala od 0% do 3,3%. Pri vseh opazovanih 
parametrih je razlika v pokritosti tarče statistično značilna, razen za Dmean. 
Povprečen indeks homogenosti (HI), je bil pri 3DCRT, IMRT in B-VMAT tehnikah skoraj 
identičen: od 1,090 do 1,094. Odstopal je le pri VMAT tehniki in je v povprečju znašal 
1,078. razlike med povprečnimi vrednostmi HI niso statistično značilne. 
Povprečen indeks konformnosti (CI) kaže v prid moduliranim tehnikam. Kot najbolj 
konformna se je izkazala tehnika VMAT (0,66), nato IMRT (0,63), sledi jima B-VMAT 
(0,56), kot najmanj konformna tehnika pa se izkaže 3DCRT (0,40) (Tabela 6).  
Tabela 6: Povprečna pokritost in doza v PTV, indeks konformnosti in homogenosti ter 
standardni odkloni pri različnih obsevalnih tehnikah. 




V90% (%) ±SD 99 ± 1,2 99,9 ± 0,2 99,8 ± 0,2 99,9 ± 0,1 a, b, c 
V95% (%) ±SD 95,6 ± 3,3 98,2 ± 1,1 98,9 ± 0,7 98,5 ± 1,3 a, b, c, f 
V107% (%) ±SD 0,2 ± 0,6 1,4 ± 0,9 1,0 ± 0,8 1,6 ± 1,2 a, b, c 
Dmean(Gy) ±SD 30,7 ± 0,4 31,0 ± 0,3 31,0 ± 0,3 31,0 ± 0,2 / 
CI ±SD 0,40 ± 0,2 0,63 ± 0,1 0,66 ± 0,2 0,56 ± 0,1 a, b, f 
HI ±SD 1,09 ± 0 1,09 ± 0 1,078 ± 0 1,094 ± 0 d, f 
Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 





Slika 8: Dozna porazdelitev in položaj obsevalnih polj pri različnih obsevalnih tehnikah za 
eno od bolnic. 
4.2 Pljuča 
Povprečna doza v pljučih (Dmean) je bila najnižja pri 3DCRT (4,4 Gy) in najvišja pri VMAT 
tehniki obsevanja (7,4 Gy). Pri IMRT tehniki je Dmean znašal 6,6 Gy, pri B-VMAT pa 6,4 
Gy (tabela 7). V primerjavi s 3DCRT so tehnike IMRT, VMAT, in B-VMAT z nizkimi 
dozami (5-15 Gy) bolj obremenile pljuča, 3DCRT pa manj. VMAT z višjimi dozami (20, 30 
Gy) v povprečju manj obremenjuje pljuča kot ostale tehnike (tabela 7). Statistično značilna 
razlika se pokaže med tehnikama 3DCRT in VMAT pri parametrih V5 Gy, V10 Gy in Dmean, 





Tabela 7: Povprečna prejeta doza na pljuča in standardni odklon pri različnih obsevalnih 
tehnikah. 






































































Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 



















Slika 10: Povprečna doza na pljuča glede na obsevalno tehniko in bolnico v raziskavi . 
4.3 Srce 
Povprečna doza na srce (Dmean) je bila pri vseh tehnikah v grobem podobna (od 3,6 do 4,8 
Gy). Vse intenzitetno modulirane tehnike so pri vseh opazovanih parametrih manj 
obremenile srce. Izjema je B-VMAT, ki je srce najbolj obremenil pri dozi 10 Gy ali več 
(17,1%). Noben od opazovanih parametrov se med obsevalnimi tehnikami statistično 








Tabela 8: Povprečna dozna obremenitev srca in standardni odklon pri različnih 
obsevalnih tehnikah. 
















































Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 









Pri dojkah se kot najbližje 3DCRT tehniki izkaže B-VMAT. Pri nižjih dozah (od 5 do 15 
Gy) je v rahli prednosti 3DCRT, medtem ko je pri višjih dozah na dojki v prednosti B-
VMAT. VMAT je pri višjih dozah (15 Gy in več) najmanj obremenjujoča za dojki, vendar 
pa pri nižjih dozah v primerjavi z ostalimi tehnikami dojki obremeni v največjem deležu 
(Tabela 9).  
Tabela 9: Povprečna doza na dojki in standardni odklon glede na obsevalno tehniko. 
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V20 Gy povp. (%)  
SD 
1,7  





























b, c, d, f 
Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 




IMRT tehnika je v povprečju pri bolnicah v raziskavi ščitnico najbolj obremenila, druge 
tehnike se med seboj niso bistveno razlikovale. Med obsevalnimi tehnikami ni bilo 
statistično značilnih razlik. 
Tabela 10: Povprečna doza na ščitnico in standardni odklon glede na obsevalno tehniko. 





































Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 
in IMRT, b-3DCRT in VMAT, c-3DCRT in B-VMAT, d- IMRT in VMAT, e-IMRT in B-VMAT, f-VMAT in B-VMAT. 
4.6 Požiralnik, hrbtenjača, sapnik in področje izven tarče 
Pri požiralniku so se vse tehnike primerjane s 3DCRT izkazale z boljšim ščitenjem in s tem 
nižjo dozo na organ pri obeh opazovanih parametrih (V30 Gy in Dmean). Pri hrbtenjači so bile 
prav tako vse modulirane tehnike v prednosti pred 3DCRT, tako pri povprečni dozi na organ 
kot pri doznem maksimumu znotraj hrbtenjače. Pri sapniku in pri področju izven tarče med 




Tabela 11: Povprečna doza in standardni odklon na požiralnik, hrbtenjačo, sapnik in 
področje izven tarče glede na obsevalno tehniko. 
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Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 
in IMRT, b-3DCRT in VMAT, c-3DCRT in B-VMAT, d- IMRT in VMAT, e-IMRT in B-VMAT, f-VMAT in B-VMAT. 
4.7 Število monitorskih enot (MU) 
Primerjava povprečnega števila MU glede na obsevalno tehniko nam pokaže statistično 
značilno odstopanje med 3DCRT in ostalimi tehnikami. Najmanj MU imajo v povprečju 
3DCRT (196,30), sledijo B-VMAT (418,4) in IMRT (514,3) obsevalni načrti, največ MU 














3DCRT  122 295 196,30 44,116 
a,b,c 
IMRT  308 862 514,30 168,219 
VMAT  293 1166 691,80 331,004 
B-VMAT  278 575 418,40 111,506 
Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 





5 RAZPRAVA IN ZAKLJUČEK 
Intenzitetno modulirane in volumetrične tehnike obsevanja veljajo za visoko konformne pri 
pokrivanju tarče (PTV) in omogočajo večjo zaščito rizičnih organov (OAR). To vsekakor 
velja za višje doze, saj jih omenjene tehnike zaradi moduliranja obsevalnega polja med 
samim obsevanjem, omejijo na področje tesno okoli PTV. Če pogledamo nižje doze, se te v 
primerjavi s 3DCRT tehniko razširijo na precej večje področje okoli PTV. Zaradi uporabe 
večjega števila obsevalnih polj/lokov se posledično nizke doze v bolniku razpršijo (Fiandra 
in sod., 2012). To opažam tudi v svoji študiji. Primerjava med tehnikami pokaže ustrezno 
pokritost PTV pri vseh tehnikah, v prednosti so bile sicer modulirane tehnike, ki so 
statistično značilno v višjem odstotku pokrile tarčo. Prav tako so se tehnike IMRT, VMAT 
in B-VMAT izkazale za precej bolj konformne v primerjavi s 3DCRT. Pri pregledu drugih 
podobnih študij lahko ugotovim, da so podobne rezultate dobili tudi Fiandra in sod. (2012). 
Med sabo so primerjali iste tehnike kot jaz, vendar so namesto IMRT vključili še spiralno 
tehniko (HT - Helical Tomotherapy), za katero v Sloveniji nimamo potrebnih aparatur. 
Najvišji indeks konformnosti (CI) so ugotovili pri HT (0,77), in pri VMAT (0,76). Kot manj 
konformna se je izkazala tehnika B-VMAT (0,67), najmanj pa 3DCRT (0,3). Povprečna 
doza (Dmean) v PTV je bila podobno kot v moji raziskavi med vsemi tehnikami praktično 
identična. Tudi Voong in sod. (2014) so v primerjavi B-VMAT in 3DCRT tehnike opažali 
večjo konformnost doze okoli PTV pri B-VMAT (CI= 1,1) v primerjavi s 3DCRT (CI=1,66). 
Analiza dozne obremenitve OAR pri različnih moduliranih tehnikah pokaže povečano 
obremenitev le teh z nižjimi dozami. Pri opazovanju obsevanosti pljuč je 3DCRT tehnika 
najmanj obremenila pljuča pri nižjih dozah (do 15 Gy), medtem ko VMAT pljuča najbolj 
obremeni. Pri dozah nad 15 Gy pa se VMAT izkaže kot najboljša tehnika. B-VMAT in 
IMRT se nahajata vmes med prej omenjenima tehnikama in imata medsebojno precej 
podobne rezultate. Vse dobljene povprečne vrednosti so pod predpisanimi omejitvami za 
pljuča: V20 ≤ 30% (Lawrence in sod., 2010). 
Glede obsevanosti srca se vse modulirane tehnike z izjemo manjšega odstopanja B-VMAT, 
izkažejo bolje kot 3DCRT. Treba je omeniti, da so razlike majhne in niso statistično značilne, 
prav tako so prejete doze pod predpisanimi omejitvami: Dmean< 26Gy, V30< 46%, V25< 10% 
(Lawrence in sod., 2010). 
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V primeru obsevanosti dojk se ponovno pojavi podoben vzorec kot pri obsevanosti pljuč. 
VMAT se kaže kot najbolj obremenjujoča tehnika obsevanja za dojki pri nizkih dozah, 
sledita ji IMRT in B-VMAT. Se pa pri višjih dozah te tri tehnike zopet izkažejo z boljšo 
zaščito dojk v primerjavi s 3DCRT. V primeru ščitnice so vse modulirane tehnike dozno bolj 
obremenjujoče, vendar pa so razlike majhne in statistično neznačilne. Razlike v prejetih 
dozah na sapnik in na področje izven vrisanih struktur so zanemarljive. Požiralnik in 
hrbtenjačo najbolje ščitijo modulirane tehnike, pri hrbtenjači so razlike tudi statistično 
značilne. Predpisana doza pri obsevanju HL pa je precej pod tolerančno mejo hrbtenjače 
Dmax= 50 Gy (Lawrence in sod., 2010). 
Primerjava števila monitorskih enot (MU) pri obsevalnih načrtih nam pokaže kateri 
obsevalni načrti so najhitrejši za izvedbo in s tem tudi za bolnika bolj ugodni (Tabela 12). V 
povprečju imajo 3DCRT obsevalni načrti najmanj MU, sledijo jim B-VMAT, IMRT in 
nazadnje VMAT obsevalni načrti.  
Zaradi majhnega vzorca bolnic v raziskavi in precejšnje razpršenosti rezultatov, ki so 
posledica različnih velikosti in položaja tarče v medpljučju, sem skupaj z radioterapevtom 
opravil pregled vseh obsevalnih načrtov. Po pregledu lahko povzamem, da B-VMAT tehnika 
dobro ščiti dojke in pljuča, nekoliko slabše pa srce. Pri ščitenju srca se v naših primerih 
izkaže tehnika VMAT, kar je uporabno v primeru, da gre za obsevanje bolnika s pridruženim 
srčnim obolenjem oz. v primerih reiradiacije. Zelo uporabna je tudi kadar želimo še posebej 
zaščititi določen rizičen organ. Tudi razlike med 3DCRT in B-VMAT so v nekaterih 
primerih neznačilne, razen pri omejevanju višjih doz na dojki, kjer je B-VMAT v prednosti. 
Izvedena raziskava kaže, da tehniki VMAT in IMRT za obsevanje medpljučja pri HL nista 
najbolj optimalni zaradi visokega deleža nizkih doz v pljučih in v dojkah. Je pa VMAT v 
primeru potrebe po dodatnem ščitenju posameznega OAR zelo primerna. B-VMAT se kaže 
kot najbolj uravnotežena tehnika med visoko konformnim pokritjem PTV s predpisano dozo 
in ustreznim ščitenjem OAR. Pri večjih tarčnih volumnih ali pri bolj kompleksnih oblikah je 
lahko B-VMAT v prednosti pred 3DCRT. Vsekakor pa mora biti odločitev za izbiro 
obsevalne tehnike narejena za vsak posamezen primer posebej, glede na položaj in velikost 
tarče ter morebitne pridružene bolezni bolnika. 
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Rezultati raziskave bodo v pomoč pri morebitni vpeljavi tehnike B-VMAT v redno klinično 
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Povzetek 
Uvod: Hodgkinov limfom (HL) je maligna bolezen limfatičnega sistema. Zdravljenje HL 
poteka s sistemsko terapijo in obsevanjem (RT). RT lahko povzroča številne pozne posledice 
zdravljenja. Sodobne obsevalne tehnike, kot so intenzitetno modulirana radioterapija 
(IMRT) in volumetrična modulirana ločna radioterapija (VMAT) omogočajo visoko 
konformnost predpisane doze okoli tarče in večje ščitenje rizičnih organov v primerjavi s 
tridimenzionalno konformalno radioterapijo (3DCRT). Namen: Namen dozimetrične 
primerjave obsevalnih tehnik je ugotoviti, katera pripomore k najnižjim prejetim dozam na 
rizične organe (OAR) ob ustrezni homogeni pokritosti tarčnih volumnov. Metode: V 
raziskavo je bilo vključenih 10 bolnic, ki so bile zdravljene s 3DCRT v področju medpljučja 
zaradi HL. Za vsako od bolnic so bili izdelani obsevalni načrti v tehnikah IMRT, VMAT in 
B-VMAT (»butterfly« VMAT). Parametri za pokritost načrtovalnega obsevalnega volumna 
(PTV) in dozno obremenitev pljuč, srca, dojk, ščitnice, požiralnika, sapnika, hrbtenjače in 
področja izven PTV so bili primerjani med obsevalnimi tehnikami. Za preverjanje statistično 
značilnih razlik je bil uporabljen Kruskal-Wallis test. Rezultati: Rezultati raziskave kažejo, 
da tehnike IMRT, VMAT in B-VMAT (CI= 0,63; 0,66; 0,56) konformneje pokrijejo PTV 
kot 3DCRT (CI= 0,4). Razlik v povprečni dozi in homogenosti doze znotraj PTV ni bilo. 
Povprečna doza v pljučih (Dmean) je bila najnižja pri 3DCRT (4,4 Gy) in najvišja pri VMAT 
(7,4 Gy). Pri IMRT je Dmean znašal 6,6 Gy in pri B-VMAT 6,4 Gy. Pri dojkah je najbližje 
3DCRT tehniki B-VMAT. Dmean na srce je bila pri vseh tehnikah precej podobna (od 3,6 do 
4,8 Gy). Za srce so bili parametri V10, V25, V30 nižji pri vseh moduliranih tehnikah z izjemo 
  
B-VMAT. Pri ščitnici, sapniku in področju izven tarče ni bilo bistvenih razlik med 
obsevalnimi tehnikami. Požiralnik in hrbtenjačo so modulirane tehnike manj obremenile. 
Zaključek: Tehnike IMRT, VMAT, B-VMAT so konformnejše pri pokrivanju PTV in 
omogočajo nižjo obremenitev OAR z višjimi dozami, hkrati pa z nizkimi dozami obremenijo 
večje področje v primerjavi s 3DCRT. Kot najbolj uravnotežena tehnika med prispevkom 
nizkih in visokih doz na OAR se je pokazala B-VMAT.  
Ključne besede: Hodgkinov limfom, 3DCRT, IMRT, VMAT, dozimetrična primerjava 
Keywords: Hodgkin's lymphoma, 3DCRT, IMRT, VMAT, dosimetric study 
 
UVOD 
Hodgkinov limfom (HL) je maligna bolezen limfatičnega sistema. Za njim najpogosteje 
zbolevajo mladi odrasli med 15. in 34. letom in starejši odrasli po 50. letu starosti (Jezeršek 
Novaković, 2016).  
V letu 2010 je v Sloveniji za HL zbolelo 66 bolnikov, v letu 2011 pa 41. Petletno preživetje 
bolnikov s HL je med letom 2007 in 2011 znašalo 87,7% (Register raka RS, 2013, 2015).  
Bolniki s HL so zdravljeni na Onkološkem inštitutu s kemoterapijo in obsevanjem. Leta 
2010 je bilo z obsevanjem zdravljenih 37 bolnikov, leta 2011 pa 19 bolnikov (Register raka 
RS, 2013, 2015). Glede na to, da je HL dobro ozdravljiva maligna bolezen in ima večina 
bolnikov dolgo pričakovano življenjsko dobo, verjetnost nastanka poznih posledic 
zdravljenja pa narašča z leti, je velika pozornost usmerjena v zmanjševanje ter doživljenjsko 
sledenje teh posledic. (Zaletel, 2014). Po obsevanju medpljučja, ki se pri bolnikih s HL 
velikokrat izvaja zaradi pogoste lokalizacije HL v tej bezgavčni regiji, lahko pride do 
poškodbe srca, pljuč, od sekundarnih tumorjev pa se najpogosteje pojavi rak dojk (Rakovec 
in sod., 2011). Verjetnost nastanka poznih posledic po obsevanju korelira z velikostjo 





Namen dozimetrične primerjave različnih obsevalnih tehnik pri obsevanju HL v področju 
medpljučja je ugotoviti, katera izmed tehnik pripomore k najnižjim prejetim dozam sevanja 
na rizične organe v medpljučju in hkrati omogoča zadovoljivo homogeno pokritost tarčnih 
volumnov.  
Glede na kompleksnost obsevalnih načrtov smo analizirali tudi, katera tehnika je časovno 
najhitrejša za izvedbo in s tem za bolnika prijaznejša.  
  
Rezultati raziskave bodo v pomoč pri odločitvi za morebitno vpeljavo katere od v raziskavi 
uporabljenih novejših tehnik v stalno klinično uporabo pri obsevanju področja medpljučja. 
 
METODE DELA 
V raziskavo smo vključili 10 bolnic, ki so bile zdravljene z radioterapijo v področju 
medpljučja zaradi Hodgkinovega limfoma (HL). Bolnice so se obsevale na Onkološkem 
inštitutu v Ljubljani (OI) med marcem 2011 in avgustom 2015. Starostni razpon vključenih 
bolnic je bil v času zdravljenja od 19 do 77 let, povprečna starost je znašala 38,8 leta. Vseh 
10 bolnic je bilo zdravljeno s tridimenzionalno konformalno tehniko obsevanja (3DCRT).  
Na njihovih CT posnetkih je že bil vrisan makroskopski tarčni volumen (GTV), klinični 
tarčni volumen (CTV) in planirni tarčni volumen (PTV). PTV je bil ustvarjen z razširitvijo 
CTV za 5 mm enakomerno v vse smeri. Prav tako sta bila na vseh CT posnetkih vrisana srce 
in pljuča, na nekaterih pa še dojki, požiralnik ter sapnik. Dodatno sem vrisali ščitnico in 
manjkajoče kritične organe (OAR).  
3DCRT obsevalni načrti so bili izdelani z osnovnima obsevalnima poljema v 
anteroposteriorni smeri (roka pospeševalnika na 0° in 180°) oz. v smereh do 40° zasuka od 
omenjene smeri. Glavnim obsevalnim poljem so bila dodana še mala polja v istih smereh za 
doseganje večje homogenosti doze v področju tarče (tehnika polje v polju – angl. field in 
field). Vsi obsevalni načrti so bili izračunani z resolucijo izračunane doze 0,25 cm. Dozna 
porazdelitev na vseh obsevalnih načrtih je bila izračunana z računskim algoritmom 
superposition. 
Vse IMRT in VMAT obsevalne načrte smo izdelali po protokolih za IMRT načrtovanje 
obsevanja, ki jih uporabljamo v Sektorju radioterapije OI.  
Pri izdelavi IMRT obsevalnih načrtov s statičnimi polji smo uporabili 5 obsevalnih polj. Za 
vse primere so bile smeri obsevalnih polj (roka pospeševalnika) 330°, 0°, 60°, 150° in 195° 
(slika 1). Kolimator pospeševalnika je bil zasukan toliko, da je bil razmak med čeljustmi 
kolimatorja čim manjši. Uporabili smo resolucijo računanja velikosti 0,3 cm. Za ustvarjanje 
segmentov pa smo uporabili dinamični večlistni kolimator (dMLC), število kontrolnih točk 
na posamezno obsevalno polje smo omejili na 20. Končen izračun doze smo izvedeli z 
algoritmom Monte Carlo, s statistično negotovostjo izračuna 0,7%.  
Pri VMAT obsevalnih načrtih smo uporabili en celoten obsevalni lok (360°) (slika 1). 
Začetek in konec obračanja roke pospeševalnika je bil na 180° v smeri urinega kazalca (CW 
– clockwise). Korak snopa smo nastavil na 30°, uporabili smo 120 kontrolnih točk na lok. 
Za izračun doze smo uporabili iste parametre kot pri IMRT tehniki. 
Za B-VMAT obsevalne načrte smo uporabili 3 loke s 60° obratom roke pospeševalnika, od 
katerih je bil posteriorni lok zaradi tehničnih omejitev obsevalnika razdeljen na dva 30° (od 
150° do 180° in od 180° do 210°), obrat anteriorniega loka smo določili od 330° do 30°, 
  
enak je bil potek nekoplanarnega loka z obratom mize linearnega pospeševalnika za 90°. Vsi 
premiki roke pospeševalnika so potekali v smeri urinega kazalca (slika 1).  
Za vsako od bolnic smo iz dozno volumskih histogramov za vsak obsevalni načrt odčitali 
parametre, ki so našteti v tabeli 1. 
 
Tabela 1: parametri odčitani iz dozno volumskih histogramov.  










V90% V5Gy V10Gy  V5Gy V18Gy V30Gy Dmax Dmax Dmax 
V95% V10Gy V25Gy  V10Gy V25Gy     
V107% V15Gy V30Gy  V15Gy      
HI V20Gy Dmax  V20Gy      
CI V30Gy  V30Gy      
DX predstavlja dozo v Gy, katero prejme X% volumna tarče oz. kritičnega organa. VX predstavlja volumen 
PTV ali OAR v %, ki prejme dozo X. CI – indeks konformnosti, HI – indeks homogenosti. 
 
Za vse parametre smo najprej naredili Saphiro-Wilk statistični test za preverjanje normalne 
porazdelitve. Za preverjanje statistično značilnih razlik med posameznimi obsevalnimi 





Načrtovalni tarčni volumen (PTV) 
Povprečna doza (Dmean) v PTV je znašala 30,93 Gy. Pri 3DCRT tehniki je Dmean z 30,73 Gy 
malce odstopal od intenzitetno moduliranih tehnik, kjer so bile vrednosti skoraj identične 
(Dmean za IMRT 31,02Gy, za VMAT 31,01 in za B-VMAT 30,97 Gy). 
Pokritost PTV z 90% izodozo kot je razvidno iz tabele 2. je znašala od 96,4% do 100%, 
pokritost z 95% izodozo pa od 89,5% do 99,9 %. Za oceno visoke doze znotraj tarče sem 
opazoval pokritost z 107% izodozo, ki je znašala od 0% do 3,3%. Pri vseh opazovanih 
parametrih je razlika v pokritosti tarče statistično značilna, razen za Dmean. 
Povprečen indeks homogenosti (HI), je bil pri 3DCRT, IMRT in B-VMAT tehnikah skoraj 
identičen: od 1,090 do 1,094. Odstopal je le pri VMAT tehniki in je v povprečju znašal 
1,078. razlike med povprečnimi vrednostmi HI niso statistično značilne. 
Povprečen indeks konformnosti (CI) kaže v prid moduliranim tehnikam. Kot najbolj 
konformna se je izkazala tehnika VMAT (0,66), nato IMRT (0,63), sledi jima B-VMAT 
(0,56), kot najmanj konformna tehnika pa se izkaže 3DCRT (0,40) (glej sliko 1 in tabelo 2).  
 
Slika 1: dozna porazdelitev in položaj obsevalnih polj pri različnih obsevalnih tehnikah za eno 
od bolnic. 
  
Tabela 2: povprečna pokritost in doza v PTV, indeks konformnosti in homogenosti ter 
standardni odkloni pri različnih obsevalnih tehnikah. 




V90% (%) ±SD 99 ± 1,2 99,9 ± 0,2 99,8 ± 0,2 99,9 ± 0,1 a, b, c 
V95% (%) ±SD 95,6 ± 3,3 98,2 ± 1,1 98,9 ± 0,7 98,5 ± 1,3 a, b, c, f 
V107% (%) ±SD 0,2 ± 0,6 1,4 ± 0,9 1,0 ± 0,8 1,6 ± 1,2 a, b, c 
Dmean (Gy) ±SD 30,7 ± 0,4 31,0 ± 0,3 31,0 ± 0,3 31,0 ± 0,2 / 
CI ±SD 0,40 ± 0,2 0,63 ± 0,1 0,66 ± 0,2 0,56 ± 0,1 a, b, f 
HI ±SD 1,09 ± 0 1,09 ± 0 1,078 ± 0 1,094 ± 0 d, f 
Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: 
a-3DCRT in IMRT, b-3DCRT in VMAT, c-3DCRT in B-VMAT, d- IMRT in VMAT, e-IMRT in B-VMAT, 




Povprečna doza v pljučih (Dmean) je bila najnižja pri 3DCRT (4,4 Gy) in najvišja pri VMAT 
tehniki obsevanja (7,4 Gy). Pri IMRT tehniki je Dmean znašal 6,6 Gy, pri B-VMAT pa 6,4 
Gy. V primerjavi s 3DCRT so tehnike IMRT, VMAT, in B-VMAT pri nizkih dozah (5-15 
Gy) bolj obremenile pljuča, 3DCRT pa manj. VMAT pri višjih dozah (20, 30 Gy) v 
povprečju manj obremenjuje pljuča kot ostale tehnike (glej graf 1). Statistično značilna 
razlika se pokaže med 3DCRT in VMAT pri V5 Gy, V10 Gy in Dmean ter VMAT in B-VMAT 












Povprečna doza na srce (Dmean) je bila pri vseh tehnikah v grobem podobna (od 3,6 do 4,8 
Gy). Vse intenzitetno modulirane tehnike so pri vseh opazovanih parametrih manj 
obremenile srce. Izjema je B-VMAT, ki je srce najbolj obremenil pri dozi 10 Gy ali več 
(17,1 %). Noben od opazovanih parametrov se med obsevalnimi tehnikami statistično 
značilno ne razlikuje (tabela 3). 
Tabela 3: povprečna dozna obremenitev srca pri različnih obsevalnih tehnikah. 
 3DCRT IMRT VMAT B-VMAT Statistično 
značilna 
razlika 










































Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 
in IMRT, b-3DCRT in VMAT, c-3DCRT in B-VMAT, d- IMRT in VMAT, e-IMRT in B-VMAT, f-VMAT in B-VMAT. 
 
Dojki 
Pri dojkah se kot najbližje 3DCRT tehniki izkaže B-VMAT. Pri nižjih dozah (5 – 15 Gy) je 
v rahli prednosti 3DCRT, medtem ko je pri višjih dozah na dojki doza pri B-VMAT nižja. 
VMAT je pri višjih dozah (15 Gy in več) najmanj obremenjujoča za dojki, vendar pa pri 




Tabela 4: povprečna doza na dojki in standardni odklon glede na obsevalno tehniko. 
  3DCRT IMRT VMAT B-VMAT Statistično značilna razlika 
LEVA 
















































































b, c, d, e, f 
  
























































b, c, d, f 
Statistično značilna razlika (p<0,05) za posamezen opazovan parameter med obsevalnimi tehnikami: a-3DCRT 
in IMRT, b-3DCRT in VMAT, c-3DCRT in B-VMAT, d- IMRT in VMAT, e-IMRT in B-VMAT, f-VMAT in B-VMAT. 
 
Ščitnica 
IMRT tehnika je v povprečju pri bolnicah v raziskavi ščitnico najbolj obremenila, druge 
tehnike se med seboj niso bistveno razlikovale. Med obsevalnimi tehnikami ni bilo 





Tabela 5: povprečna doza na ščitnico in standardni odklon glede na obsevalno tehniko. 
 3DCRT IMRT VMAT B-VMAT Statistično značilna razlika 


































Požiralnik, hrbtenjača, sapnik in področje izven tarče 
Pri požiralniku so se vse tehnike primerjane s 3DCRT izkazale z boljšim ščitenjem in s tem 
nižjo dozo na organ pri obeh opazovanih parametrih (V30 Gy in Dmean). Pri hrbtenjači so bile 
prav tako vse modulirane tehnike v prednosti pred 3DCRT, tako pri povprečni dozi na organ 
kot pri doznem maksimumu znotraj hrbtenjače. Pri sapniku in pri področju izven tarče med 
obsevalnimi tehnikami ni bilo bistvenih razlik. 
 
RAZPRAVA 
Intenzitetno modulirane in volumetrične tehnike obsevanja veljajo za visoko konformne pri 
pokrivanju tarče (PTV) in omogočajo večjo zaščito rizičnih organov (OAR). To vsekakor 
velja za višje doze, saj jih omenjene tehnike zaradi moduliranja obsevalnega polja med 
samim obsevanjem, omejijo na področje tesno okoli PTV. Če pa pogledamo nižje doze, se 
te v primerjavi s 3DCRT tehniko razširijo na precej večje področje okoli PTV. Ustrezna 
pokritost s predpisano dozo na PTV se pokaže pri vseh tehnikah. Tehnike IMRT, VMAT in 
B-VMAT so se izkazale za precej konformnejše v primerjavi s 3DCRT. Pri pregledu drugih 
podobnih študij, lahko ugotovim, da so podobne rezultate dobili tudi Fiandra et al. (2012). 
Med sabo so primerjali iste tehnike kot mi, vendar so namesto IMRT vključili še spiralno 
tehniko (HT - Helical Tomotherapy), za katero v Sloveniji nimamo potrebnih aparatur. 
Najvišji indeks konformnosti (CI) so ugotovili pri HT (0,77), in pri VMAT (0,76). Kot manj 
konformna se je izkazala tehnika B-VMAT (0,67), najmanj pa 3DCRT (0,3). Povprečna 
  
doza (Dmean) v PTV je bila podobno kot v moji raziskavi med vsemi tehnikami praktično 
identična. Tudi Voong et al. (2014) so v primerjavi B-VMAT in 3DCRT tehnike opažali 
večjo konformnost doze okoli PTV pri B-VMAT (CI= 1,1) v primerjavi s 3DCRT (CI=1,66). 
Analiza dozne obremenitve OAR pri različnih moduliranih tehnikah pokaže povečano 
obremenitev le teh z nižjimi dozami. Pri opazovanju obsevanosti pljuč je 3DCRT tehnika 
najmanj obremenila pljuča pri nižjih dozah (do 15 Gy), medtem ko VMAT pljuča najbolj 
obremeni. B-VMAT in IMRT se nahajata vmes med prej omenjenima tehnikama s precej 
podobnimi rezultati. Vse dobljene povprečne vrednosti so pod predpisanimi omejitvami za 
pljuča: V20 ≤ 30% (Lawrence in sod., 2010). 
Pri srcu se vse modulirane tehnike z izjemo manjšega odstopanja B-VMAT, izkažejo bolje 
kot 3DCRT. Treba je omeniti, da so razlike majhne in niso statistično značilne, prav tako so 
prejete doze pod predpisanimi omejitvami: Dmean< 26Gy, V30< 46%, V25< 10% (Lawrence 
in sod., 2010). 
V primeru obsevanosti dojk se ponovno pojavi podoben vzorec kot pri obsevanosti pljuč. 
VMAT se kaže kot najbolj obremenjujoča tehnika obsevanja za dojki pri nizkih dozah, 
sledita ji IMRT in B-VMAT. Se pa pri višjih dozah te tri tehnike zopet izkažejo z boljšo 
zaščito dojk v primerjavi s 3DCRT. V primeru ščitnice so vse modulirane tehnike dozno bolj 
obremenjujoče, vendar pa so razlike majhne in statistično neznačilne. Požiralnik in 
hrbtenjačo so najbolje ščitile modulirane tehnike, pri hrbtenjači so razlike tudi statistično 
značilne.  
Primerjava povprečnega števila monitorskih enot (MU) pri obsevalnih načrtih nam pokaže 
kateri obsevalni načrti so najhitrejši za izvedbo in s tem tudi za bolnika bolj ugodni. V 
povprečju imajo 3DCRT obsevalni načrti najmanj MU (196,3), sledijo jim B-VMAT 
(418,4), IMRT (514,3) in nazadnje VMAT obsevalni načrti (691,8).  
 
ZAKLJUČEK 
Izvedena raziskava kaže, da tehniki VMAT in IMRT za obsevanje medpljučja pri HL nista 
najbolj optimalni zaradi visokega deleža nizkih doz v pljučih in v dojkah. B-VMAT se je 
izkazala kot najbolj uravnotežena tehnika med visoko konformnim pokritjem PTV s 
predpisano dozo in ustreznim ščitenjem OAR. Posebej pri večjih tarčnih volumnih ali pri 
bolj kompleksnih oblikah je lahko B-VMAT v prednosti pred 3DCRT. Vsekakor pa mora 
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Spodaj podpisani študent Franc Kos, vpisna številka 11200543, avtor pisnega zaključnega 
dela študija z naslovom: Dozimetrična primerjava različnih obsevalnih tehnik za 




1. da je pisno zaključno delo študija rezultat mojega samostojnega dela; 
 
2. da je tiskana oblika pisnega zaključnega dela študija istovetna elektronski obliki pisnega 
zaključnega dela študija; 
 
3. da sem pridobil/-a vsa potrebna dovoljenja za uporabo podatkov in avtorskih del v pisnem 
zaključnem delu študija in jih v pisnem zaključnem delu študija jasno označil/-a; 
 
4. da sem pri pripravi pisnega zaključnega dela študija ravnal/-a v skladu z etičnimi načeli 
in, kjer je to potrebno, za raziskavo pridobil/-a soglasje etične komisije;  
 
5. soglašam, da se elektronska oblika pisnega zaključnega dela študija uporabi za preverjanje 
podobnosti vsebine z drugimi deli s programsko opremo za preverjanje podobnosti vsebine, 
ki je povezana s študijskim informacijskim sistemom članice;  
 
6. da na UL neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno neomejeno prenašam pravico 
shranitve avtorskega dela v elektronski obliki, pravico reproduciranja ter pravico dajanja 
pisnega zaključnega dela študija na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija 
UL; 
 
7. [za zaključna dela na 3. stopnji študija, sestavljena iz člankov] da sem od založnikov, na 
katere sem predhodno izključno prenesel/-la materialne avtorske pravice na člankih, 
pridobil/-a potrebna soglasja za vključitev člankov v tiskano in elektronsko obliko 
disertacije. Soglasja UL omogočajo neodplačno, neizključno, prostorsko in časovno 
neomejeno hranjenje avtorskega dela v elektronski obliki in reproduciranje ter dajanje 
disertacije na voljo javnosti na svetovnem spletu preko Repozitorija UL 
 
8. da dovoljujem objavo svojih osebnih podatkov, ki so navedeni v pisnem zaključnem delu 
študija in tej izjavi, skupaj z objavo pisnega zaključnega dela študija. 
 




        Podpis študenta/-ke: 
       ___________________ 
 
  
